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RESUME

Introduction : Les grossesses gémellaires
comportent plus de risque de malformations
fœtales que les grossesses monofoetales. La
littérature suggère un risque plus élevé de perte
fœtale associé aux amniocentèses dans les
grossesses gémellaires par rapport aux grosses-
ses monofoetales. Cependant, les études publiées
sont très hétérogènes, rarement contrôlées et ne
tiennent pas compte de nombreux facteurs
confondants.
Objectifs : Evaluer l’ensemble des complications
pouvant être associées aux amniocentèses dans
les grossesses gémellaires.
Méthodes : Nous avons récolté rétrospectivement
l’ensemble des données médicales des grosses-
ses gémellaires ayant bénéficié d’une amnio-
centèse à l’hôpital Erasme et à l’Institut Médical
Edith Cavell (IMEC) depuis le 1er février 2002. Le
groupe étudié et les groupes contrôles sont
appariés pour l’âge, la parité et l’âge gestationnel
au moment de la ponction de liquide amniotique
(PLA).
Résultats : 94 cas de grossesses gémellaires
ponctionnées, 94 cas de grossesses gémellaires
non ponctionnées et 94 cas de grossesses mono-
fœtales ponctionnées sont incluses dans l’étude.
Pour les cas, le taux de retard de croissance intra-
utérin et le recours à la procréation médicalement
assistée sont significativement plus élevés. Le
taux de fausses couches tardives est de 2,1 %, le
taux de perte fœtale global est de 2,68 %, le taux
de prématurité (£££££ 37 sem) est de 59,3 %. Ces
complications ne sont pas significativement plus
fréquentes que celles des 2 groupes contrôles
après ajustement statistique par régression
logistique multivariable.

ABSTRACT

Background : Twin pregnancies have a higher risk
of fetal malformation than singleton pregnancies.
The literature suggests a higher risk of fetal loss
associated to amniocentesis in twin pregnancies
compared to singleton ones. However, published
studies are very heterogeneous, rarely controlled
or are not taking into account many confounding
factors.
Observations : To assess all complications that
can be associated with amniocentesis in twin
pregnancies
Materials and Methods : We collected retro-
spectively medical data concerning twin
pregnancies that underwent an amniocentesis in
Erasme and Edith Cavell (IMEC) hospitals in
Brussels since February 2002.
We compared all the complications to those of
twin pregnancies that haven’t undertaken
amniocentesis and singleton pregnancies that
underwent amniocentesis. The cases and control
groups were matched for age, parity and
gestational age at the time of amniocentesis.
Results : 94 cases of twin pregnancies that
underwent amniocentesis (group I) were included
and compared to 94 twin pregnancies that haven’t
undertaken amniocentesis and 94 singleton
pregnancies that underwent amniocentesis. The
rate of intra-uterine growth restriction and
pregnancies obtained by assisted reproductive
medicine was significantly higher in the group I
for the latter, the rate of late miscarriage was
2,1 %, the rate of overall foetal loss is 2,68 %, the
rate of overall preterm birth £££££ 37 SA was 59,3 %
(6,4 % £££££ 28 SA and 29,8 % £££££ 34 SA). These
complications were not significantly higher than
those of the control groups after multivariable
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Conclusion : Notre étude ne montre pas de risque
augmenté de perte fœtale ou de prématurité
parmi les grossesses gémellaires après PLA
comparé aux groupes contrôles.

Rev Med Brux 2016 ; 37 : 71-8

logistic regression analysis.
Conclusion : Our data showed no increased risk
of foetal loss or preterm birth among twins that
underwent amniocentesis compared to controls.

Rev Med Brux 2016 ; 37 : 71-8
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INTRODUCTION

L’incidence des grossesses gémellaires a

augmenté en Europe, depuis  les années 80, suite à

l’augmentation de l’âge maternel à la conception et au

recours aux techniques de procréation médicalement

assistée (PMA)1,2. L’augmentation de l’âge maternel à

la conception est associée à l’augmentation des risques

des aneuploïdies et des complications obstétricales

maternelles et fœtales2,3,4. L’incidence des anomalies

fœtales est plus importante dans les grossesses

gémellaires que les grossesses mono-fœtales5. Le

recours au diagnostic prénatal face à ces situations

nécessite d’informer les futurs parents sur les risques

associés aux gestes de diagnostic prénatal invasif en

particulier le risque de perte fœtale lié à l’acte. Deux

revues récentes de la littérature concernant les pertes

fœtales après ponction de liquide amniotique

(amniocentèse, PLA) effectuée dans les grossesses

gémellaires estiment le taux de pertes à 3,5 % avant

24 semaines d’âge gestationnel (SA) et 1,7 % avant

28 SA6,7. Cependant l’interprétation de ces données

est limitée par la grande hétérogénéité des études, en

ce qui concerne des définitions différentes de la perte

fœtale liée à l’acte de PLA, de l’âge gestationnel à sa

survenue et/ou son délai après PLA, de la perte de un

ou des deux fœtus. Peu d’études sont contrôlées et un

petit nombre d’entre elles tient compte de la

chorionicité. La seule étude ayant évalué le taux de

per tes fœtales après PLA dans les grossesses

gémellaires en fonction de la chorionicité, estime le

taux de pertes fœtales à 7,7 % pour les grossesses

gémellaires monochoriale, 2,8 % pour les bichoriales

et 1,4 % pour les contrôles8. Le taux de pertes fœtales

après PLA effectuées dans la grossesse gémellaire est

estimé supérieur à celui observé dans les grossesses

mono-fœtales. En effet, le taux de pertes fœtales après

PLA dans les grossesses mono-fœtales est estimé

dans la littérature à 1,4 % comparé à 1,08 % chez les

contrôles avec un excès de risque lié à la procédure

de 0,33 à 0,6 %9,10.

OBJECTIFS DE L’ETUDE

Evaluer le taux des complications associées aux

PLA pratiquées dans 2 centres bruxellois prélevés par

la même équipe (Hôpital Erasme et Institut Médical

Edith Cavell) (IMEC) et définir l’excès de risque lié à la

procédure en comparaison à un groupe contrôle de

grossesses gémellaires n’ayant pas eu de PLA ainsi

qu’à un groupe contrôle de grossesses mono-fœtales

ayant eu une PLA dans les mêmes institutions.

MATERIEL ET METHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective contrôlée

concernant les complications après amniocentèse des

grossesses gémellaires depuis le 1er février 2002.

L’étude est réalisée à l’hôpital Erasme après obtention

de l’accord du comité d’éthique. Les dernières

amniocentèses incluses ont été effectuées le 17 janvier

2013. La récolte des données a été clôturée le 15 mars

2013. Les critères d’exclusion sont les PLA effectuées

après mort fœtale in utéro (MFIU) d’un ou des deux

jumeaux, rupture prématurée de la poche des eaux

(RPPE), réduction embryonnaire, biopsie de villosités,

cordocentèse, traitement laser d’un syndrome

transfuseur-transfusé et foeticide sélectif. 94 cas

(groupe I), 316 contrôles de grossesses gémellaires

non ponctionnées (groupe II) et 375 contrôles de

grossesses monofoetales ponctionnées (groupe III)

sont éligibles pour l’étude. Les cas et contrôles sont

appariés pour l’âge maternel, la parité, l ’âge

gestationnel lors de la PLA ainsi que pour l’année où

la PLA a été réalisée. Les appariements sont faits sans

connaitre les issues des grossesses. La PLA est faite

dans les conditions strictes de stér il ité, après

désinfection abdominale à la chlorexidine alcoolique

0,5 % et mise en place des champs stériles. La PLA

est pratiquée à partir de 15 SA et se fait sous écho-

guidance continue à l’aide d’une aiguille de 20 ou

22 G. 10 à 40 cc de liquide amniotique sont prélevés

selon les indications.  Pour les grossesses gémellaires,

une ponction de chaque sac est de règle pour la

grossesse bichoriale biamniotique et monochoriale

biamniotique sauf en présence de difficultés techniques

et après discussion avec les parents (au cas par cas).

Il n’y a pas eu de recours à l’usage de marqueurs

colorés pour différentier les sacs. Aucune anti-

biothérapie ou tocolyse n’est prescrite. Le repos est

prescrit pour 24 h à domicile.

ANALYSES STATISTIQUES

Nous avons utilisé les logiciels IBM SPSS

Statistiques version 20,0 et Statix 9 pour l’ensemble

des statistiques. Les variables sont présentées en

moyenne ± écart type si la distribution est gaussienne

ou en médiane ± espace interquartile, si la distribution

est non gaussienne. La distribution est testée avec le

test de Shapiro-Wilk. Les trois groupes sont comparés

par ANOVA pour les données continues et par un test
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de Chi² pour les variables discrètes. Les variables se

trouvant significativement différentes entre les cas du

groupe I et les contrôles dans le modèle d’analyse

univariable sont intégrées dans un modèle d’analyse

de régression logistique multivariable via le logiciel

Statix 9. Une analyse de corrélation des Rank de

Spearman est effectuée chez les cas pour déterminer

les facteurs corrélés à l’âge gestationnel de la fin de

grossesse.

RESULTATS

Les issues des grossesses sont obtenues pour

tous les cas. La ponction est effectuée pour une

indication fœtale dans 62 % des cas (malformation

fœtale, RCIU, test combiné ou triple test anormal,

séroconversion Toxoplasmose et CMV, caryotypes

Tableau 1 : Caractéristiques des cas et des contrôles.

Caratéristiques : Groupe I Groupe II P Groupe III P

Age maternel (années) 34,98 ± 5,07 34,79 ± 4,63 0,48 34,94 ± 4,87 0,76

Moyenne ± écart type (19-50 ans) (22-46 ans) (20-45)

³³³³³ 35 ans 58,5 % 60,6 % 0,26 44,7 % 0,16

BMI (Kg/m2) 25,44 ± 5,49 24,9 ± 4,25 0,25 24,36 ± 5,97 0,0025

% d’obtention 70 % 88 % 94 %

Indications fœtales 60,6 % - 83 % 0,001

Comorbidité foetales 28,7 % 14,9 % 0,032 9,6 % 0,002

RCIU 25,5 % 8,5 % 0,004 7,4 % 0,002

Age PLA 19,52 ± 5,18 19,41 ± 5 0,23

£££££ 22 SA 81 % 78 % 0,27

Age 1e Us Groupe II
£££££ 22 SA (£££££ 15 SA) 87,8 % (92,4 %)

Ponction des 2 poches 90 % - - - -

Chorionicité
BIBI 86 % 90,4 % 0,35

MonoBi 14 % 9,6 %

PMA (FIV/ICSI) 53 % 44,7 % 0,26 11,7 % 0,0001

Nullipares 61,7 % 61,7 % 1 62,8 % 0 ,69

P 1 19,1 % 18,1 % - 19,1 % -

P 2 16,1 % 13,8 % - 16,0 % -

P ³³³³³ 3 3,3 % 6,4 % - 2,2 % -

Gestité 0,18 0,14

Parité 0,34 0,57

ATCD Conisation 3,2 % 2,1 % 0,65 0 % 0,62

ATCD prématurité/FC tardives, 6,4 % 6,4 % 1 4,3 % 0,84

3 FC précoces

Diabète Gestationnel 4,3 % 5,3 % 0,74 5,3 % 0,74

Diabète Préexistant 0 % 1 % 0,68 0 % 0,37

Préeclampsie 15 % 11 % 0,55 7 % 0,12

Dysthyroidie 3,2 % 3,2 % 1 2,1 % 0,66

Comorbidités maternelles 0,59 0,47

BMI : Body Mass Index. RCIU : Retard de Croissance Intra-utérin. PLA : Ponction Liquide Amniotique. SA : Semaine d’Aménorrhée.

BIBI : Bichoriale Biamniotique. MonoBi : Monochoriale Biamniotique. PMA : Procréation Médicalement Assistée. FC : Fausse Couche.

FIV : Fécondation In Vitro. ICSI : Injection Inta Cytoplasmique de Spermatozoïde. ATCD : Antécédents.

parentaux anormaux), pour âge maternel dans 36 %

des cas et pour convenance (stress et angoisse

maternel dans le cadre de grossesses obtenues par

PMA) dans 2 % des cas. La ponction des deux sacs

est effectuée dans 90 % des cas. Le taux de retard de

croissance et des comorbidités fœtales est

significativement plus élevé pour le groupe I par rapport

aux deux groupes contrôles. Le recours à la PMA est

significativement plus élevé dans le groupe I, comparé

au groupe III (53 % vs 11,7 %). Les autres

caractéristiques sont comparables entre les trois

groupes (tableau 1). Plus de 87 % des grossesses

gémellaires du groupe II, ont bénéficié d’une première

échographie avant 15 SA. Le taux de RPPE survenant

48 h avant la mise en travail spontané est de 3,2 %

dans le groupe I, 0 % dans le groupe II et 2,1 % dans

le groupe III. Le taux de pertes globales (MFIU +
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Tableau 2 : Résultats cas et contrôles des grossesses gémellaires.

Résultats Groupe I Groupe II P

RPPE distantes 3,2 % 0 % 0,62

MFIU 1,06 % (1/94 grossesses) 0 % 0,57

FC tardive 2,1 % 4,25 % 0,42

Perte fœtale MFIU + FC tardive 2,68 % (5/186)° 4,25 % (8/188)

Délais sans complications en semaines
Moyenne ± écart type 15,35 ± 6,18 (1-25)  - -

£££££ 28 SA 6,4 % 4,3 % 0,7

£££££ 32 SA (% induits) 17 % (50 %) 9,6 % (22 %) 0,1

£££££ 34 SA (% induits) 29,8 % (50 %) 16 % (31 %) 0,42*

£££££ 37 SA (% induits) 59,6 % (39 %) 53,2 % (42 %) 0,39

Moyenne ± écart type 34,9 ± 3,45 35,02 ± 4,08 0,82

Age gestationnel à l’accouchement (SA) (24-40) (19-39)

Poids de naissance (g)
PN1 Moyenne ± écart type 2.310,57 ± 637 2.422,91 ± 470 0,14

PN2 Moyenne ± écart type 2.290,61 ± 640 2.353,47 ± 540 0,41

RPPE : Rupture Prématurée de la Poche des Eaux. MFIU : Mort Fœtale In Utéro. FC : Fausse Couche. SA : Semaines d’Aménorrhées.

° : Exclusion des 2 fœtus avec malformations majeures - jumeaux anencéphales et acardiaques.

P* : P ajusté entre les cas et les contrôles des grossesses gémellaires, après régression logistique multi variables incluant le RCIU,

comorbidité fœtale et prématurité (£ 34 SA).

fausses couches tardives) est de 2,68 % dans le groupe

I, de 4,25 % dans le groupe II et de 1,06 % dans le

groupe III. Pour l’ensemble de ces paramètres, les

différences observées ne sont pas significatives

(tableaux 2 et 3). Aucune perte fœtale n’a été observée

au sein des deux groupes dans un délai de 2 semaines

après la ponction amniotique, ni de différence

significative pour les autres complications (RPPE et

accouchement prématurés) (tableau 3). Il n’y pas de

différence significative entre ces deux groupes en

termes de prématurité, âge gestationnel à l’accouche-

ment et poids de naissance des deux fœtus (tableau

3). Pour les 8 grossesses gémellaires ayant bénéficié

d’une seule ponction amniotique, 1 RPPE est observé

3 jours après l’acte, aucune fausse couche ni MFIU ne

sont survenues. Pour le groupe III, le taux de

prématurité est significativement inférieur aux

grossesses gémellaires (13,8 %) (tableau 3). L’âge

maternel, le BMI, le recours à la PMA, la chorionicité,

le RCIU et l’âge gestationnel à PLA ont été intégrés

dans le modèle d’analyse des corrélations des Rank

de Spearman. Seul le RCIU est significativement

corrélé à l’âge du terme de la grossesse.

DISCUSSION

25 articles traitent des complications après PLA

effectuées au deuxième trimestre de la grossesse, dans

les grossesses gémellaires. Parmi ces articles, 2 sont

des revues systématiques récentes de la littérature6,7.

Parmi l’ensemble des études, 6 comportent un groupe

contrôle de grossesses gémellaires non ponction-

nées17,21,22,24,26,27, 4 comportent un groupe contrôle

de grossesses mono-fœtales ponctionnées12,14,23,31,

3 comportent un groupe contrôle de grossesses

gémellaires ayant bénéficié d’une biopsie des villosités

choriales (CVS)16,25,32 et dix ne comportent pas de

groupes contrôles11,13,15,18-20,28-30,33. Le taux de perte

fœtale rapporté par l’ensemble de ces études varie

entre 0 % et 12,5 %,  toutes définitions de perte fœtale

confondues. Plusieurs facteurs confondants pouvant

influencer le pronostic fœtal et obstétrical, notamment

l’âge maternel, l’indication de la PLA et la chorionicité,

ne sont pas pris en considération par la majorité de

ces études.

Dans notre étude, le taux global de pertes

fœtales (MFIU et fausse couche tardive) dans le groupe

I est estimé à 2,68 % (vs 4,25 % dans le groupe II). Un

cas de MFIU est survenu 114 jours après la ponction,

dans le groupe I, dans un contexte de Hellp syndrome.

Cette MFIU pourrait ne pas être liée à la PLA. Deux

cas de fausses couches tardives ont été observés à 24

et 25 SA. Ces fausses couches sont survenues dans

un contexte de RCIU pour 2 des 4 fœtus et de béance

de col utérin chez une des deux patientes. Ces

comorbidités pourraient contribuer aux 2 FC observées.

Dans le groupe II, 4 fausses couches tardives sont

survenues entre 19 et 24 SA chez des patientes

nullipares sans comorbidités fœtales, 1 patiente a des

antécédents de conisation et 1 autre un utérus

myomateux. Malgré un taux de comorbidités fœtales,

notamment des RCIU, significativement plus élevé dans

le groupe I, le taux de pertes fœtales est inférieur (NS)

par rapport au groupe II. Le taux de RCIU parmi les

grossesses gémellaires ponctionnées n’est pas évalué

dans la littérature, à l’exception des 2 articles qui l’ont

considéré comme un critère d’exclusion14,27. Bien que
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Tableau 3 : Résultats des cas et contrôles des grossesses monofœtales.

Résultats Groupe I Groupe III P

RPPE distantes 3,2 % 2,1 % 0,66

MFIU 2,1 % (2/94 grossesses) 1,06 % 0,57

1,06 % (2/188 fœtus)

FC tardive 2,1 % 0 % 0,56

Perte fœtale MFIU + FC tardive 2,68 % (5/186)° 1,06 % (1/94)

Délais sans complications en semaines
Moyenne ± écart type 15,35 ± 6,18 (1-25) 19,12 ± 5,68 (2-25) 0,0001

2 SA : Total des Incidents 4,2 % 0 % 0,52

- RPPE 2,1 % 0 %

- FC tardive et MFIU 0 % 0 %

- Prématurité 2,1 % 0 %

- Prématurité sévère 0 % 0 %

- Perte fœtale 0 % 0 %

4 SA : Total des Incidents 7,3 % 3,2 % 0,18

- RPPE 3,2 % 1,06 %

- FC tardive 0 % 0 %

- MFIU 0 % 1,06 % (26 SA)

- Prématurité 3,2 % 1,06 %

- Prématurité sévère 0 % 0 %

- Naissance ³ 37SA 1,06 % 0 %

- Perte fœtale 0 % 1,06 %

6 SA : Total des Incidents 9,6 % 5,3 % 0,18

- RPPE 3,2 % 1,06 %

- FC tardive 1,06 % (25 SA) 0 %

- MFIU 0 % 1,06 %

- Prématurité 4,2 % 1,06 %

- Prématurité sévère 0 % 0 %

- Naissance ³ 37SA 1,06 % 2,1 %

- Perte fœtale 0,54 % 1,06 %

8 SA : Total des Incidents 17 % 6,4 % 0,27**

- RPPE 3,2 % 1,06 %

- FC tardive 2,1 % (24 et 25 SA) 0 %

- MFIU 0 % 1,06 %

- Prématurité 5,3 % 1,06 %

- Prématurité sévère 0 % 0 %

- Naissance ³ 37SA 5,3 % 4,3%

- Perte fœtale 2,16 %* 1,06 %

£ 28 SA 6,4 % 1,1 % 0,1

£ 32 SA 17 % 2,1 % 0,22**

£ 34 SA 29,8 % 5,3 % 0,21**

£ 37 SA 59,6 % 13,8 % 0,09**

Moyenne ± écart type 34,9 ± 3,45 (24-40) 38,89 ± 2,37 (26-42) 0,18**

Age gestationnel à l’accouchement (SA)

Poids de naissance (g)
PN1 Moyenne ± écart type 2.310,57 ± 637 3.296,48 ± 360 0,0001**

PN2 Moyenne ± écart type 2.290,61 ± 640 - -

RPPE : Rupture Prématurée de la Poche des Eaux. MFIU : Mort Fœtale In Utéro. FC : Fausse Couche. SA : Semaines d’Aménorrhées.

° Induction pour prématurité sur le total des 94 grossesses.

P** : P ajusté entre les cas et les contrôles des grossesses monofoetales, après régression logistique multi variables incluant : les indications

fœtales, le BMI, le recours à la MPA, le RCIU, les comorbiditées fœtales, les prématurités ³ 28 SA, le poids de naissance, les délais sans

complications, l’âge gestationnel à l’accouchement.

le taux de prématurité globale (£ 37 SA) ne soit pas

significativement différent entre les deux groupes (I et

II) (59,6 % vs 53,02 %), le taux de prématurité £ 34 SA

est significativement plus important dans le groupe I

(29,8 % vs 16 %, P 0,03) et un taux d’induction de

prématurité plus important (50 % vs 31 %). Cette

différence n’est plus significative après ajustement

statistique par régression logistique multi variables.

Cette dernière inclut RCIU et comorbidités fœtales. Ces

deux facteurs sont significativement différents entre les



Rev Med Brux - 201676

deux groupes en analyse logistique univariable. Etant

donné que les taux de prématurité sévère (£ 28 SA)

sont comparables entre les deux groupes (I et II)

(6,4 % vs 4,3 %, P 0,7) et que cet excès de prématurité

(£ 34 SA) n’est plus significatif après ajustement aux

comorbidités fœtales, il est fort probablement lié à

l’induction pour des comorbiditées fœtales. Notre étude

ne montre pas de risque accru de complications

obstétricales après PLA dans le groupe I comparé au

groupe II. La majorité des RPPE 48 h avant la mise en

travail est survenue dans les deux semaines qui suivent

la PLA (3 à 15 jours). 12 RPPE avant 37 SA ont été

observées dans le groupe II, dont 6 sont survenues

avant 34 SA et sont associées à une mise en travail

spontanée dans moins de 48 h avec échec de la

tocolyse. Les 6 autres ruptures prématurées sont

survenues après 34 SA et sont associées dans 5 cas

à un travail spontané et à un déclenchement dans les

24 heures pour un cas. Cette complication n’est pas

évaluée dans la littérature à l’exception de l’étude de

Milaire et al., qui estime le taux de ruptures

prématurées de 20,6 % dans les grossesses

gémellaires ponctionnées et 20,3 % des grossesses

gémellaires non ponctionnées. Cependant leur

définition de RPPE est différente de celle reprise dans

notre étude (RPPE après 20 SA)27. Notre étude ne

montre pas de risque plus élevé de pertes fœtales

après PLA dans les grossesses monochoriales par

rapport aux grossesses bichoriales (0 % vs 3,1 %),

contrairement à ce que rapporte la seule étude publiée

ayant évalué ce critère31. Cette dernière estime le taux

de fausses couches tardives (£ 28 SA) de 7,7 % pour

les grossesses gémellaires monochoriales, 2,8 % chez

les bichoriales et 1,4 % chez les contrôles. Cependant,

le nombre de grossesses monochoriales biamniotiques

recueillies dans notre étude (13 cas) est trop faible

pour atteindre une puissance statistique suffisante. Une

étude a comparé les complications entre les grossesses

gémellaires ponctionnées conçues par PMA versus

spontanées30. Cette étude de Daskalakis et al. ne trouve

pas de différence significative entre les grossesses

gémellaires ponctionnées conçues par PMA ou

spontanées, et ce, en termes de fausses couches

tardives (4,2 % vs 4 %) et de MFIU (5,4 % vs 5,1 %).

Cette étude trouve cependant un délai plus court entre

la PLA et la fausse couche chez les grossesses

conçues par PMA (6,2 j VS 20,1 j) et un risque plus

élevé d’accouchements prématurés en cas de recours

à la PMA (64 % vs 49,5 %, P 0,003). Notre étude

montre une tendance à avoir plus de pertes fœtales et

de prématur ité globale au sein des grossesses

gémellaires ponctionnées conçues par PMA par rapport

aux grossesses gémellaires spontanées. Cependant le

nombre de cas étudiés n’a pas permis une analyse

statistique. Notre étude ne montre pas plus de risque

de pertes fœtales après PLA dans le groupe I comparé

au groupe III (2,68 % vs 1,06 %). Cependant, le seul

cas de perte fœtale dans le groupe III est survenu

dans un contexte de RCIU sévère et il n’est peut-être

pas lié à la PLA. Les complications après PLA sont

probablement dues à des phénomènes infectieux,

inflammatoires ou des hémorragies déciduales sous-

jacentes34. Kappel B et al., estiment un risque de

FC post PLA 1,7 à 2,17 fois plus important en cas de

perforation placentaire ou de liquide amniotique

sanglant12. Ils estiment qu’il y a moins de fausses

couches si le liquide prélevé est clair et s’il n’y a pas

eu de passage transplacentaire. Yukobowich et al.

trouvent une association significative entre la couleur

du liquide amniotique et le taux de pertes fœtales et

suggèrent que la couleur du liquide prélevé pourrait

être le premier signe de décollement placentaire24.

Antaklis et al. estiment le taux de FC de 4,54 % en cas

de passage transplacentaire et 2,08 % en absence de

passage transplacentaire (NS)25. Ces données

(couleurs PLA et passage transplacentaire) n’ont pas

été incluses dans notre étude et ceci peut être un

facteur confondant. Nous notons plus d’incidents en

termes de RPPE, de fausses couches tardives et

d’accouchements prématurés 8 semaines après PLA

dans le groupe I comparé au groupe III. Le taux de

prématurité est également plus élevé à l’exception de

la prématurité sévère. Cependant, ces différences ne

sont plus significatives après ajustement statistique par

régression logistique multivar iables incluant les

indications fœtales, le BMI, le recours à la PMA, le

RCIU, les comorbiditées fœtales. Ces derniers facteurs

se trouvent significativement différents entre les deux

groupes en analyse logistique univariable et peuvent

expliquer une part de l’excès de prématurité dans le

groupe I35-7. La limitation de notre étude est son

caractère rétrospectif, ne pouvant pas exclure tous les

biais ainsi que le nombre relativement faible du groupe

I. Cependant, nous avons effectué une recherche

exhaustive de toute une série de facteurs confondants

potentiels pouvant influencer le devenir obstétrical des

grossesses gémellaires notamment les antécédents

médicaux, gynéco-obstétricaux, le BMI, le recours à la

PMA, les comorbiditées fœtales, l’âge maternel lors de

la PLA et les indications. Nous avons mené une étude

avec 2 groupes contrôles, un groupe de grossesses

gémellaires non ponctionnées et des grossesses

monofoetales ponctionnées. Les cas ont été appariés

pour l’âge, la parité et l’âge gestationnel à la PLA. Les

résultats ont été ajustés par des analyses statistiques

en régression logistique incluant les différentes

variables se trouvant significativement différentes entre

le groupe I et les groupes II et III réduisant ainsi leurs

biais potentiels.

CONCLUSION

Dans cette étude rétrospective, l’analyse des

données ne montre pas de risque augmenté de perte

fœtale ou de prématurité parmi les grossesses

gémellaires après PLA comparé aux groupes contrôles.

Le taux de pertes fœtales dans notre étude est

de 2,68 % et le taux de prématurité globale et sévère

sont respectivement de 59,6 % et 6,4 %. Ces taux ne

sont pas significativement différents de ceux des

groupes contrôles après ajustement par régression

logistique multivariée. Nous notons 25,5 % de RCIU

dans le groupe I ce qui explique l’excès de prématurité

de moins de 34 SA attribuables à un excès d’inductions

par rapport aux groupes contrôles. La totalité des
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ruptures prématurées des membranes et des fausses

couches tardives sont survenues dans les 8 semaines

qui suivent la PLA.

Conflits d’intérêt : néant.
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